























A case of recurrent colon cancer after the resection of 
metastatic liver cancer.
Konomi SA TO，Kouj i OGA W A，Kazuhiro KUDOH，Norihiko SHIMO Y AMA
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図４　FOLFIRI 17コース施行後の腹部 CT。肝S 5転移
巣，肝門部リンパ節腫大と門脈塞栓を認める。
EBDチューブが留置されている。
図３　FOLFIRI 14コース終了後の胸部 CT。両肺に転移
を疑う結節影あり。
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　大動脈では軽度の粥状動脈硬化症が認められた。下大
静脈には著変は認められなかった。
　以上，大腸癌の多発転移があり癌死として問題のない
所見である。多発肝転移と門脈血栓症による肝不全が死
因に関与したと考えられた。
【肉眼解剖診断（暫定）】
１．上行結腸癌術後　転移：肝臓，左肺，リンパ節（縦
隔，肝十二指腸間膜）
２．膵鉤部腫瘍疑い＋膵体部 IPMTまたはMCT疑い
３．門脈血栓症
４．腹水5000ml
５．消化管出血
６．粥状動脈硬化症
７．良性腎硬化症
【病理解剖学的最終診断】
主病変
二重癌
１．上行結腸癌術後再発　低分化腺癌 por1
　転移　両肺（右肺は顕微鏡的転移），肝臓，膵臓，門脈。
副腎（顕微鏡的転移）。
　リンパ節（縦隔，肝十二指腸間膜，大動脈周囲，腸間
膜）
２．膵管内乳頭粘液性腺癌（IPMC）　転移なし
副病変
１．門脈塞栓症（腫瘍塞栓，血栓塞栓）
２．腹水5000ml
３．急性膵炎
４．急性心筋梗塞（心内膜下）＋心筋炎疑い
５．うっ血肝＋肝細胞帯状壊死
６．高血圧性糸球体障害＋蓚酸結石症
７．粥状動脈硬化症
８．子宮筋腫６×４mm
９．無気肺
【総　括】
　肝，肺，膵頭部，副腎，リンパ節で，核小体が明瞭で
腫大した核を持つ異型細胞が胞巣状，一部篩状に増生し
ている。手術材料（07s01073）と同様の所見で大腸癌，
低分化腺癌 por1の転移として問題のない所見（図７，８）。
３分の２以上の癌細胞が壊死していた。
　肝十二指腸間膜内の門脈は硝子様結合組織と癌細胞，
壊死細胞で閉塞状態（図９，10）。変性壊死著明な腫瘍塞
栓と推定された。膵レベルの門脈内には viableな腫瘍塞
栓が認められた。SMVでは血栓が形成されていた。
　膵体部の嚢胞性病変では粘液産生上皮が増生しており
膵管内粘液嚢胞性腫瘍 IPMTの所見。核異型の強い細胞
が一部で認められ IPMCとする。背景の膵組織では壊死
と好中球浸潤が顕微鏡的に多発しており急性膵炎の所見
であった。
　心臓では顕微鏡的に心内膜下の心筋の変性，壊死，脱
落が認められ心筋梗塞と考えられた。また，血管周囲に
炎症細胞浸潤が認められ，心筋炎の可能性が否定できな
い所見であった。
　非腫瘍部の肝臓では zone3を中心に類洞の拡張，肝細
胞索の萎縮が見られうっ血肝の所見。肝細胞の帯状壊死
も認められうっ血による変化として矛盾のない所見。腎
臓の糸球体基底膜は波状で高血圧性糸球体障害の所見。
尿細管には蓚酸結石が認められた。大動脈では軽度の粥
状動脈硬化症が認められた。子宮には６×４mmの筋腫
が認められた。肺は無気肺の所見であった。
　以上，大腸癌の多発転移があり癌死として問題のない
所見である。門脈は腫瘍塞栓，血栓で閉塞状態であった。
肝細胞帯状壊死，心筋梗塞の所見，心筋炎の可能性があ
る所見が見られ，心不全も死因に関与した可能性があ
る。また，急性膵炎も死因に関与した可能性があると考
えられた。
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・剖検時に黄疸はなかったか。
　確認されていない。EBDチューブでコントロール
がついていた。
・門脈は塞栓だったのか。それともリンパ節に圧迫され
たのか。
　腫瘍塞栓であった。顕微鏡的に確認可能な門脈塞栓
が広範囲に認められており，門脈血流が失われてい
た。
・IPMCは主膵管とどう関係したのか。
　分枝の病変であったため主膵管自体には影響はな
かった。
Ⅴ．症例のまとめと考察
・本症例は StageⅣの進行性上行結腸癌と診断され，原
発巣および肝転移巣に対して外科的切除を施行したの
ち，術後補助化学療法（mFOLFOX6　合計６コース，
引き続き FOLFIRI　合計17コース）施行するも化学療
法開始後より転移再発・増大を認め，約14ヵ月で死に
至ったものである。
・病理組織学的には管腔形成の少ない低分化型腺癌の所
見で，大腸では頻度の低い組織像であった。
・Stage Ⅳ大腸癌の５年生存率は，結腸癌で14.3％，直
腸癌で11.1％である。切除不能と判断された Stage 
Ⅳ・再発大腸癌の予後は無治療で約８ヵ月と報告さ
れ，現状では治癒させることはできず，全身化学療法
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図１０　門脈（Elastica Masson染色対物２倍）図９　門脈は閉塞状態（左上肉眼像，右下 HEルーペ像）
図８　微小な門脈腫瘍塞栓（HE対物20倍）図７　腫瘍組織所見：低分化腺癌の所見（HE対物20倍）
図５　肝臓に見られた転移性腫瘍 図６　膵臓では膵管の拡張を認める
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は予後向上と QOLの改善を目的に施行されている。
・日本では，2005年４月より結腸直腸癌患者に対する
Oxaliplatinの使用と，5-FU＋LVの持続静注が認可され，
それ以来mFOLFOX6（l-LV＋5-FU＋Oxaliplatin），
FOLFIRI（l-LV＋5-FU＋ CPT-11）療法は，進行性
結腸直腸癌患者に広く適用されてきた。これらの化学
療法を施行した際の生存期間は，first line；FOLFORI
→ second line；FOLFOX6で21.5ヵ月，FOLFOX6
→ FOLFIRIで20.6ヵ月と優れた成績が報告されてお
り，また両者に有意な差は認めない結果であった。
・近年化学療法は分子標的薬の登場とともに大きく発展
してきている。日本で2007年４月に承認された血管新
生阻害剤の Avastin（Bevacizumab）は，血管内皮増
殖因子VEGFと結合する分子標的薬で，従来の抗癌剤
と併用することでその効果が期待される。しかし，一
般的な抗癌剤と異なる特有の副作用（消化管穿孔，創
傷治癒遅延，血栓塞栓症，腫瘍出血等）があるため，
慎重に投与する必要がある。現在 StageⅡ，Ⅲの大腸
癌術後化学療法としての Avastin＋FOLFOX併用療
法に関する第３相試験（NSABP C-08）が行われてい
る。
・もう一つの分子標的薬として注目されているのは，抗
上皮成長因子受容体（EGFR）抗体の ERBITUX
（Cetuximab）であり，日本では2008年７月に製造承認
された。106人の切除不能大腸癌肝転移患者を対象と
して2004年～2008年まで行われた多施設第２相試験
（CELIM試験）の結果，FOLFOX/FOLFIRI＋Cetuximab
の奏効率は62％で（FOLFOX群 68％，FOLFIRI群 
57％），46％の患者が肝切除可能となった，と報告され
た。
・本症例では mFOLFOX6，FOLFIRI療法を行い約
14ヵ月の経過で死亡された。経過中に肝転移の増大か
ら腫瘍栓を来たし門脈血流が失われたのが，平均生存
期間より短期間であった原因と考えられた。今後上述
のような分子標的薬の導入によりさらなる生存期間の
延長を期待したい。
